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精神症状は他の時期とは異なる症候群であることを主張した 4)。更に 20 世紀に入り、よ
り実証的に研究が進み、周産期の精神障害の有病率やそれに関連する因子、リスク因子、
母子に与える影響等、様々なことが明らかになってきた。 
初期に実証的に周産期の精神障害について研究を行ったのは Paffenberger と McCabe で






年間において出産が関連している初発の精神障害は 247 人であった。そのうち 57 人は妊
娠中、190人は産後の 6か月時点までに発症したと報告された。特に出産直後の 1ヶ月間













 また Kendell et al.は 1971~1977年の間に出産したスコットランド、エジンバラの 71240
人を対象とした疫学研究を行っている 6)。産科病院の記録にアクセスし、その出産前後の
4 年間に精神科病院に入院した人数を割り出した。その結果、精神科へ入院したのは









 1970 年代まではカルテ研究や、臨床観察による研究が主流であったが、1980 年以降に
構造化面接や操作的診断基準が導入されて研究が行われるようになった。この背景には















2007 年に発表された台湾で行われた調査では Mini-International Neuropsychiatric 
Interview(MINI)を使用した有病率がそれぞれ大うつ病が 13.2%、全般性不安障害が 3.7%、




表 1 各国の妊娠中の精神障害有病率 





















































 2014  503  SCID 11.6  ％  ―  ―  ―  ―  ―  ―
同じアジアの国では 2012 年のベトナムと 2013 年のマレーシアがあるが、ベトナム 8)は
Structured Clinical Interview for DSM-Ⅳ-TR(SCID)を使用して、大うつ病 5.2%、全般性不安
障害が 4.3%、パニック障害が 0.9%、マレーシア 2)は MINIを使用して大うつ病が 8.6%、
社交不安障害が 0.6%、パニック障害が 5.7%、広場恐怖が 2.9%であったと報告されている。
欧米諸国では 2012 年にイタリア 9)で SCID を使用して大うつ病が 4.7%、全般性不安障害
が 1.4%、強迫性障害が 3.4%、社交不安障害が 4.1%、パニック障害が 5.4%、Post-Traumatic 
Stress Disorder (PTSD)が 0.8%と報告され、2014年の米国の調査では Composite International 
Diagnostic Interview(CIDI)を使用して大うつ病が 8.0%、全般性不安障害が 9.0%、パニック
















また 2015 年に報告されたコホート研究の結果では、初産婦の産後 8 週時点で 10.1%、12
か月時点で 8.6%の有病率であったと報告された 12)。 









第 2節 周産期の定義と調査時期による有病率の変化 
1.周産期精神障害の定義 
「周産期」とは広義には分娩を中心にその前の胎児期および、後の新生児期のことを指
す 13, 14)。狭義には International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 




2三半期、第 3三半期とも呼ばれ、それぞれ 0週 0日～13週 6日、14週 0日～27週 6日、
28週 0日以降の期間のことを示している 15)。 
周産期精神障害とは、多くの場合は妊娠中と、およそ出産後 1年以内に発症したものを
指す 1)。産後の期間に関しては議論の余地はあるが、多くの研究者が産後 4週間から 3ヶ
月の範囲としていることが多く、妊娠以前から生じていた疾患や妊娠中、産後の期間に再
発した疾患についても周産期精神障害として考えられる 1)。本研究の第 3章と第 4章にお
いては主に妊娠中の第 2三半期、および出産後 1ヶ月時点についての実証研究を行ってお
り、第 3章および第 4章についてはこの期間について言及していく。 
 
2.現代精神医学における周産期精神障害の位置づけ 
ここでは世界保健機関(WHO)によって作成されている国際疾病分類第 10 版(International 
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 10: ICD-10）の「精神および
行動の障害」および、米国精神医学会(American Psychiatric Association: APA)によって
作成されている精神障害の診断と統計マニュアル(Diagnostic and Statistical Manual of 



























































す研究として、例えば、2005年の Gavin et al.のレビューが挙げられる。疾患の定義による
違いとしては、小うつ病も含んだうつ病の有病率は 18.4%であったが、大うつ病エピソー
ドに限定すれば 12.7%の有病率であった 10)。また、産後の期間を出産後 3か月間と広めに
定義した場合の、うつ病の時点有病率 19.2%に対し、産後の期間を短くし、出産直後に限
った場合の時点有病率は 7.2%であった 10)。2004年の Bennett et al.による妊娠中のうつ病
に関するレビューの結果では、第 1 三半期の有病率は 7.4%であったが、第 2 三半期では









いる 22)。また同様の研究では、イタリア 9)で妊娠週数 28 週～32 週の女性を対象に SCID
を使用して全般性不安障害が 1.4%、2014年の米国では 17週未満の女性を対象に CIDIを
使用して 9.0%9)、ベトナムでは 28週未満の女性を対象に SCIDを使用して 4.3%8)であった
と報告されている。これらの研究結果は使用しているツール、調査時期、地域差による影
響を反映した一つの例と言えるであろう。また他の不安障害についてもある程度の幅を生
じることが Wenzelによって示されている 23)。それによれば、全般性不安障害は産後 6か
月まで期間に限定した場合には 6.1%～7.7%、強迫性障害は妊娠中で 1.2%～5.2%、産後 6
か月間までの期間で 4.0%、パニック障害は妊娠中で 1.4%～9.1%、産後 6~10 週までの期
間で 0.5%～2.9%、社交不安障害は妊娠中で 2.0%～6.4%、産後の早い時期で 0.2%～6.5%
であることが明らかにされている。 
 



















































るなどの弊害も明らかにされている 42)。  
16 
 
第 4節 日本の周産期精神障害の研究 
 日本においては多くは 1990 年代から徐々に有病率に関する研究が行われている。1996
年に発表された Kitamura et al.43).の研究では、妊娠初期の妊婦を対象に自記式尺度の Zung's 
Self-Rating Depression Score (SDS)でうつ病の推定有病率とそれに関連する因子について検
討を行った。この研究では、SDS の cut-off 得点を 42 点と 43 点の間と設定し、その基準
を境にした人数比の検討を行っている。有効回答数の 1289 人中 709 名が 42 点以下、580
人が 43 点以上という結果であり、そこから更に陽性反応的中率と陰性反応的中率も考慮









全般性不安障害 8 名(2.8%)、パニック障害 0 名(0%)、社会恐怖症 1 名(0.3%)、特定の恐怖




ード 1名(0.3%)、全般性不安障害 2名(0.7%)、パニック障害 3名(1%)、社会恐怖症 1名(0.3%)、











まない妊娠は産後 4ヶ月目になって EPDS得点の上昇がみられたと報告している 45)。 














価した。その結果、妊娠中は EPDSのカットオフ得点(日本は 9点)以上の割合は 5.8%、産









































いた 54)。また、英国で行われた 2000年から 2002年に行われた母親の死亡理由に関する調
















親のうつ病、不安障害は子どもの 5歳時点の社会能力 63)や 7歳時点の認知能力 64)への








































































ではHAM-D(Hamilton Rating Scale for Depression)が臨床研究やその他尺度の標準化を行う
































第 2節 抑うつ尺度の使用頻度 
日本において、1990年から 2003年までの抑うつ研究で使用された自記式尺度の使用頻
度は、最も多いものが SDS(Self-rating Depression Scale)、次に BDI(Beck Depression 
Inventory)、CES-D (The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale)であると報告され












 表 2、表 3のデータはあくまでも検索結果に表れた数値であり、その数値がそのまま使
用頻度と解釈できるわけではない。しかし、論文中で言及されている頻度の指標として一





表 1 医学・生物学研究論文における各尺度の出現件数(PubMed) 
  自己記入式尺度 全件数 過去 5年間の件数 
   BDI/BDI-Ⅱ 3182 1440 
CES-D 2056 869 
HADS 1665 947 
EPDS 721 358 
PHQ-9 461 385 
SDS 415 141 
QIDS 101 77 
 
表 2 心理学研究論文における各尺度の出現件数(PsycINFO) 
  自己記入式尺度 全件数 過去 5年間の件数 
   BDI/BDI-Ⅱ 3325 1268 
HADS 1188 638 
CES-D 738 313 
EPDS 456 230 
SDS 348 96 
PHQ-9 273 234 




性が考えられる。また、QIDS(Quick Inventory of Depressive Symptomatology)と PHQ-9(Patient 
Health Questionnaire)に関しては、全体の使用件数は少なく見えるが、この 2つを使用され
た論文の約 80%は過去 5年間に掲載されており、近年使用頻度が高まっている。
HADS(Hospital Anxiety and Depression Scale)も全件数、過去 5年ともに比較的多く使用され
ている。また、産後の抑うつを測定する EPDS(Edinburgh Postnatal Depression Scale)は他の
尺度よりも限定的な使用目的ではあるが、使用頻度は高い。 





第 3節 抑うつ尺度の特徴 
1.BDI/BDI-Ⅱ(Beck Depression Inventory) 
 BDI/BDI-Ⅱ(Beck Depression Inventory)は抑うつ症状の重症度を判定するための、21項目
からなる自記式質問票である。BDIは 1961年に開発され 72)、その後 1979年に一度、BDI-
ⅠA として修正が行われている 73)。初版の BDI を開発する際に、臨床的な観察と患者の
訴える言葉に基づいて作成しており、特定の「抑うつ理論」や「うつ病モデル」を想定し
て作成された質問票ではなかったが 72)、その後 1994 年に米国精神医学会 (APA: 
American Psychiatric Association)の DSM-Ⅳが出版されたことに伴い改変された。新たに診
29 
 
断基準に挙げられた、激越 (Irritability)、無価値感 (Worthlessness)、集中困難(Concentration 
Difficulty)、活力喪失(Loss of Energy)の 4項目を BDI-ⅠAに加え、それまでの項目を含ん
で精査を行い、BDI-Ⅱは現在の 21項目となった 74)。 














価尺度と相関性については、HAM-Dと r=0.73という高い相関が示されている 78)。 
日本語版 BDI-Ⅱは小嶋と古川が日本語版作成および標準化を行っている。日本語版の
標準化は日本語化の後に、一般成人と疾患群を対象にした 4つの調査において信頼性・妥
表 3 BDI-Ⅱの得点別重症度 
得点  重症度 
0 - 13  極軽症 
14-19  軽  症 
20-28  中等症 











2.CES-D (The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale) 
CES-D(The Center for Epidemiologic Studies Depression Scale)は疫学調査を目的として米




















3.HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) 




様子について抑うつに関する 7項目と、不安に関する 7項目 の合計 14項目で構成されて






















4.PHQ-9(Patient Health Questionnaire-9) 
PHQ-9(Patient Health Questionnaire-9)は精神疾 患診断・評価シ ス テムである














でのスクリーニングツールとして PHQ-9 は特に有効であると考えられる 97)。また、APA
が推奨している治療抵抗性うつ病に関するガイドライン (TRD: Treatment Resistant 










5. QIDS-SR (Quick Inventory of Depressive Symptomatology-Self Report) 







までの研究で明らかにされている100)。そのため、STAR*D (Sequenced Treatment 
Alternatives to Relieve Depression; うつ病軽減のための代替的連続治療法) 107)などの大規模
臨床試験においても経時的なうつ病の症状評価を行うツールとして用いられている。 
QIDS-SRは過去 1週間の状態について DSM-Ⅳの大うつ病エピソードの診断基準 9項目
に対応している 16 問の質問から成っており、得点は 0-3 点で評価される。合計点は 0-27
点である。所要時間は 5~7分程度とされており、回答者への負担は比較的少ない。また、
症状の頻度と程度の両方を含んだ文章で構成されている。 













6. EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale) 









尺度は 10項目の質問で構成され、過去 1週間の精神状態についての質問に 0~3の 4件





上が最も精度が高いとされた 109)。しかし、その後各国で EPDS の標準化が行われている














 CIDIは世界保健機構(WHO)と米国の Alcohol, Drug Abuse, and Mental Health 
Administration(ADAMHA)が合同で 1988年に開発された精神障害エピソードを評価するた









能であり、対面で行う際にも PAPI(Paper-Based Personalized Interview)とパソコンを使用し









2. Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI) 


















化面接である 126)。SCIDにはⅠ軸診断のための SCID-Ⅰ、Ⅱ軸診断のための SCID-Ⅱ、研





















































第 3章 Prevalence and related factors of common mental disorders during 















Section 1 Introduction 
 Depression during pregnancy has widespread negative effects on mothers and 
babies including increased risks for preterm birth, low birth weight, postpartum 
depression, self-harm or suicide, failure to seek prenatal care, difficulty performing 
usual activities, poor diet, and tobacco and alcohol use 128, 129). The effects of common 
mental disorders (CMD), which usually include not only mood disorders but anxiety 
and substance abuse disorders, on both pregnant women and their babies have also 
drawn attention. For instance, posttraumatic stress disorder (PTSD) during pregnancy 
was recently shown to increase the risk for preterm birth 130). Prevalence of antenatal 
depression varies between 5.2% and 17.8% worldwide 131-133, 11, 44, 134) and for anxiety 
disorder varies between 0.0% to 10.5% 132, 133, 8, 9, 44, 134, 130).  
 Sociocultural as well as methodological differences might account for some 
of the variance. It has been suggested that Asian populations report symptoms less 
often partly due to stigma 135, 136) and that some of the risk factors for depression and 
CMD might be relatively uncommon in Asia 137). As an example, postpartum 
depression was more prevalent among women in India and China who gave birth to a 
girl than those who gave birth to a boy138, 139), but no such trend was found among 
women in Western countries 140). According to some researchers, the source of the still 
deeply ingrained gender preference in favor of boys in Asia is that male children carry 
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on the family name, the family business, and contribute financially to the family 141, 
139).  
 For over 150 years, Japan has been greatly affected by Western culture, while 
at the same time has retained its cultural identity in many ways. It would be highly 
relevant, therefore, to examine from a sociocultural perspective the prevalence and 
risk factors for CMD during pregnancy in Japan. While the prevalence and risk factors 
for CMD among pregnant women expecting their first babies have been investigated 
in a study involving clinics affiliated with medical universities 44), the findings might 
not generalize to pregnant women with children. Moreover, fewer than 10% of 
pregnant women give birth at university hospitals in Japan 142, 143), and women who do 
so might have different characteristics from the majority of women who give birth in 
non-university hospital clinics.  
This study aimed first to clarify prevalence and related factors of CMD by 
conducting a standardized structured interview among pregnant women in a local 




Section 2 Methods 
1. Participants 
 Participants were consecutively recruited from Tuesday to Friday between 
May 2014 and September 2014 at Toda Maternity Hospital (TMH), Saitama 
Prefecture, which is located in the greater Tokyo area. Recruitment was not carried out 
on Mondays due to schedule conflicts among the research team, however, pregnant 
women who visited TMH on Mondays did not differ significantly in terms of age or 
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) scores from those who attended on 
other days of the week. Eligibility criteria for all pregnant women were: (1) 12–24 
weeks of gestation, (2) age ≥20 years, and (3) ability to read and write Japanese. 
Based on previous studies 144, 145), we estimated that 6% of pregnant women would 
have EPDS scores of ≥9, with a positive predictive value of 50%; thus, prevalence of 
depression would be 3%. We also estimated that width of the 95% confidence interval 
(CI) would be 3% with a power of 0.6. Therefore, 173 participants would be needed 
for the study.  
 Figure 1 shows the flowchart of recruitment. From May 2014 to September 
2014, of 277 women approached out of 297 potentially eligible women, 20 could not 
read or write Japanese and 4 aged <20 years were excluded. Among 261 women, 177 
(67.8%) agreed to participate in the study. Although participants did not differ from 
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non-participants in terms of age, participants’ mean EPDS score (2.82) was 





2. Measures and Procedures 
 This study was conducted with the approval of the Institutional Review Board 
of TMH. All pregnant women who attended TMH during the study period were asked 
to take the EPDS and received a brief explanation of the study. Eligible women were 
provided a complete description of the study during their next visit, at which time 
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written informed consent was obtained. After the assessment, each participant 
received a gift voucher (2,000 JPY [17 USD]) for their participation. 
 A questionnaire inquired about participants’ , gestational age, age, education 
level, work status, household income in one year, marriage status, smoking status 
(never, current, or past), number of family members, planned pregnancy (yes, no), 
pressures related to having a child (yes, no), past psychiatric history (yes, no), family 
psychiatric history (yes, no), and childbirth experience (primipara or 
unipara/multipara). 
 The Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI) 122) is a brief (15–
30 min) structured interview widely used to evaluate the presence of Axis I psychiatric 
disorders, as defined by the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
Fourth Edition 146). Assessment in this study included the following psychiatric 
disorders: major depressive episodes, dysthymia, manic and hypomanic episodes, 
generalized anxiety disorder, panic disorders, agoraphobia, obsessive-compulsive 
disorder, posttraumatic stress disorder, bulimia and anorexia nervosa, and alcohol or 
other substance dependence, which were defined as CMD in the study. The MINI was 
conducted by three trained examiners, namely, a trained psychiatrist (DN), who 
trained two clinical psychologists (KU, MM) through lectures and role playing. To 
assess inter-rater reliability, the three raters (one conducting the interview and one 
observing) assessed a random sample of 10 cases. Ratings were reliable for all 
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diagnoses without psychotic disorders, with kappa values of 1.0.  
 Self-report depressive symptoms were obtained using the EPDS, which is 
used most often for screening perinatal depression in international research. This 
self-report measure focuses on cognitive symptoms of depression, excluding somatic 
items that can generate false positives during pregnancy and postpartum 109). The 
EPDS, which has been validated in Japan 144), comprises 10-items, scored 0-3 points 
per item for a potential scale score of 0-30. 
 The Life Events Checklist, which was developed alongside with the 
Clinician-Administered PTSD Scale, was used to assess interpersonal traumatic 
experience 147, 148). Participants were asked if they had ever experienced an 
interpersonal traumatic event known to potentially cause PTSD in their lifetime, such 
as interpersonal violence, weapon assault, confinement, sexual violence, other harmful 
sexual experience, and physical abuse.  
 
3. Statistical Analysis 
 We calculated the prevalence (95% CI) of CMD. To establish a model of 
factors related to CMD, we selected the following factors as basic background 
information: age, educational level, work status, and family psychiatric history. 
Educational level was based on the Japanese educational system, using graduation 
from junior high school as a reference, and coded as 1 (graduation from high school), 
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2 (graduation from junior or technical college), or 3 (graduation from university or 
higher educational institutions). Work status was coded as 0 (part-time, not working, 
or student) or 1(working full-time), and family psychiatric history as 0 (no history of 
psychiatric hospitalization (awareness of problem but no visit) or 1 (apparent mental 
symptoms). 
 We selected psychiatric history, 149, 132) primipara, 8) unplanned pregnancy, 149, 
132, 150) and past interpersonal traumatic experience 149, 8) based on previous studies that 
showed their association with CMD during pregnancy. We selected feeling pressure to 
have a child based on the common wish in Asia to have a male child to carry on the 
family name, pressure which is particularly relevant for pregnant women between 
12-24 weeks of gestation who might not yet know the sex of the fetus. Additionally, 
marriage status 132), home crowding 133), number of children 132) and alcohol 
consumption 133) are reported to be factors related to mental disorder or current suicide 
risk. However, we excluded these factors from analysis because each included <10 
participants in this study.  
 We performed bivariate and multivariable logistic regression analyses to 
identify independent significant factors associated with CMD during pregnancy, and 
reported odds ratios and 95% CIs. All statistical analysis was performed using SPSS 
statistical software, version 22.0 for Windows (IBM Corporation, Armonk, NY). All 
tests were two-sided, and p-values ≤0.05 were considered statistically significant. 
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Section 3 Results 
1. Prevalence of CMD 
 Table 2 shows CMD prevalence in the second trimester. Two participants 
(1.1%) met the criteria for major depressive disorder. The most frequent diagnosis was 
agoraphobia (n = 7; 3.9%). Also, 11 (6.2%) participants met the criteria for one or 
more diagnoses: 2 had two mental disorders and 3 had three mental disorders. Six 







Table 1 Demographic and characteristics of pregnant women  
who participated in the study 
Variables   n % Mean SD 











     

















     









     

















     




















Number of family members 
     













     













     


































2. Related Factors for CMD 
Table 3 gives the results of bivariate and multivariate logistic regression 
analysis, with CMD as a dependent variable. In bivariate logistic regression analysis, 
CMD was significantly associated with younger age, past psychiatric history, family 
psychiatric history, planned pregnancy, and interpersonal traumatic experience In 
multivariate logistic regression analysis, CMD was significantly associated with 
















Section 4 'iscussion 
 Prevalence of major depressive disorder (MDD) and CMD was 1.1% and 
6.2%, respectively, which are much lower figures than seen in other countries 131-133, 8, 
9, 134, 130). Such prevalence was comparable to the point prevalence in the general 
population in Japan 151). It is well known that prevalence of CMD is in general lower 
in Asia than in other regions 152). Aside from the stigma attached to having CMD, 
people in Asia seek treatment only when their symptoms cause significant impairment 
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136), which could reduce symptom reporting. Also, some researchers have suggested 
that the prevalence rate of PTSD might be related to the infant mortality rate, which is 
a sign of social circumstance and basic population health 153). These cultural factors 
might explain the low prevalence of CMD we found among pregnant women in Japan. 
This low prevalence is also lower than that found for MDD (5.6%) and CMD (12.1%) 
among women in Japan expecting their first babies in clinics affiliated with medical 
universities 44): some of the pregnant women who had visited university hospitals 
might have received fertility treatment or had complications, which also could account 
for the higher reported prevalence. 
 Feeling pressure to have a child was significantly associated with CMD, and 
might reflect traditional beliefs still present in Japan, where continuity of the family 
name is greatly valued. A previous study in Vietnam showed that strong gender 
preference increased the risk for CMD, although such women with CMD were likely 
to recover before late pregnancy 154). On the other hand, dissatisfaction with a 
newborn baby’s sex was shown to be associated with postnatal depression among 
Japanese pregnant women who had their first baby 44). Whether the impact of feeling 
pressure to have a child predicts depression in late pregnancy or after childbirth should 
be further elucidated.  
There could be another cultural explanation why feeling pressure to have a 
child was associated with CMD. Many Asian cultures, including Japanese culture, 
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emphasize connecting to, attending to, and fitting in with others 155). Other people are 
critical for self-validation in these interdependent cultures, and people are motivated 
to find a way to fit in with relevant others, which sometimes engenders a sense of 
obligation 155). The goals of relevant others are sometimes experienced as one’s 
personal goals, or meeting others’ goals might be a necessary requirement for 
satisfying one’s own goals 155). Thus, some pregnant women might feel stressed when 
they compare themselves to other women who already have children or when faced 
with the high expectations of their husbands and in-laws that they produce a child 
without any complications.  
Although unplanned pregnancy was not associated with CMD in this study, 
many previous studies have shown an association 149, 132, 8, 150), which might be due to 
Japan’s relatively high rate of elective abortions 156). In the present study, we 
recruited only women with planned pregnancies; we did not recruit those with 
unplanned pregnancies who chose to terminate their pregnancy, which might have 
affected the results.  
 Past interpersonal traumatic experience was found to be significantly 
associated with CMD, which is consistent with the findings of previous studies 149, 133, 
154). Not surprisingly, past psychiatric history was associated with CMD. It is well 
known that the prevalence of CMD and suicidal behavior is higher in women who 
have been exposed to gender-based violence 157). Therefore, clinicians should be alert 
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to pregnant women's past traumatic experience as well as past psychiatric history.  
 Younger age almost reached statistical significance. Findings of previous 
studies on age have been inconsistent, with older age shown to be associated with 
CMD in Vietnam 154, 8) but found to be protective for CMD in Japan 44) and the United 
States 158). In Vietnam, women usually marry in their early 20's and have their first 
baby by age 25. Women over age 30 who are having a first or second baby might 
reflect difficulties establishing a partnership due to stigmatizing circumstances such as 
personal or family mental health problems, extreme poverty, or fertility problems 154). 
However, in countries without these cultural circumstances, older age might not be a 
risk factor for CMD among pregnant women. In Japan, the trend is towards having 
children later in life 159), with no stigma against relatively older pregnant women. Also, 
being older is sometimes associated with economic stability or increased resilience to 
stressful events. 
 The strengths of this study are the use of reliable and standardized 
assessments and consecutive sampling. However, there are several limitations. First, 
approximately 30% of pregnant women who refused to participate in the study had 
EPDS scores that were significantly higher than those of the participants, suggesting 
that they might be burdened further by participating. Therefore, prevalence might be 
underestimated in this study. Second, a relatively small number of women met the 
diagnostic criteria of various psychiatric disorders, although data from participants 
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consecutively recruited in this study might provide valuable additional evidence to 
that of previous studies where participants were not recruited consecutively. Third, 
study duration was relatively short (i.e., May 2014 to September 2014), which 
introduces an additional factor of winter seasonal affective disorder, a recurrent 
subtype of depression 160). This factor might also lead to underestimated prevalence. 
Fourth, we did not analyze important factors such as marital status 132) or home 
crowding 133). Finally, our results were obtained from one hospital in the greater Tokyo 
area and thus the findings of this study might not generalize to other regions in Japan.  
 To conclude, our findings suggest that prevalence of CMD during 
midpregnancy in Japan is lower than that in most other countries. In addition to risk 
factors shown previously, feeling pressure to have a child might increase the risk for 





























































































ること (2)20 歳以上であること (3)日本語の読み書きができることであった。調査期
間中に産婦人科病院を受診した妊婦 297名中 277名に接ゐし、日本語能力の不足によ
る除外が 12 名、年齢による除外が 4 名となり、リクルートの対象となった 261 名中
177 名 (67.8%)がベースライン調査に参加した。このベースライン時点での調査が、
第 3章の横断研究である。更にそこから追跡を行い、出産後 1ヶ月時点で再度調査を






































目は全部で 10問であり、0-3の 4件法で合計 0-30点の間で評価を行う。 
対人関係のトラウマ体験は出来事チェックリストで評価した。このチェックリストは
Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) 症 状 評 価 の た め の 構 造 化 面 接








年齢と EPDS得点の平均点を student-t検定で比較した。 















た。解析には SPSSver.22.0for Windows(IBM Corporation, Armonk, NY)を使用した。  
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第 3節 結果 
1.基本属性 
研究参加者の基本属性は表 1の通りである。産後 1ヶ月時点の追跡調査に不参加であっ
た 59名と参加した 118名年齢とで EPDS得点を比較したが、年齢(P =0.053)、EPDS得点
(P=0.144)であり、有意な差は見られなかった。ベースラインの平均妊娠週数は 17.20週、






表 1 研究参加者の基本属性(ベースライン) n=118 名 














     

















     









     

















     













     













     













     
























対人関係のトラウマ経験がある  12 10.2   





産後 1 ヶ月 EPDS 得点  118  3.94 3.09 






















表 2 産後抑うつ症状の予測因子(ロジスティック回帰分析) n=118  
 
因子 







出産に関するプレッシャー  5.54(1.49~20.58) 0.01* 17.29(2.74~109.16) 0.002** 
      
共変量      
年齢 
 
0.952(0.83~1.10) 0.49 0.93(0.77~1.11) 0.41 
教育 
 
    
    中学校  参照  参照  
    高等学校  0.13(0.06~2.56) 0.18 0.08 (0.02~2.72) 0.16 
    短大・専門学校  0.45(0.04~5.06) 0.52 0.35 (0.02~7.09) 0.49 
    4 年制大学以上  0.23(0.18~2.88) 0.25 0.20(0.01~4.34) 0.30 
フルタイムの仕事 
 
0.42(0.09~2.05) 0.28 0.38(0.06~2.56) 0.31 
初産婦  0.79(0.23~2.74) 0.71 0.77(0.15~3.95) 0.77 
計画的な妊娠 
 
0.47(0.13~1.65) 0.24 0.48(0.11~2.21) 0.35 
      
ベースライン時の EPDS 合計 
 
1.13(0.91~1.41) 0.26 1.01(0.76~1.34) 0.96 
誘発分娩  0.28(0.04~2.31) 0.23 0.08(0.01~1.07) 0.056† 
新生児性別  1.72(0.48~6.21) 0.41 2.00(0.41~9.78) 0.39 
**p<0.01, *p<0.05, †p<0.1   CI＝信頼区間 
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米国、豪州の 3 か国のガイドラインを取り上げる。まず英国では国民保健サービス(National 
Health Service: NHS)内の医療機構の一つである国立医療技術評価機構(National Institute 
for Health and Clinical Excellence: NICE)によって妊娠中・産後のメンタルヘルスに関するガ








は政府による National Health and Medical Research Council (NHMRC)公認の NGO 団体: 
「Beyondblue」による、プライマリ・ケア医のための周産期うつ病・不安障害に対するガイドライ

























第 3節 結果と考察 




日本※ 英国 米国 豪州
周産期メインのガイドラインである × ○ ○ ○
疫学調査に基づく周産期のうつ病有病率 × ○ ○ ○
産科と精神科のコンサルテーション × × ○ ×
薬物療法に関する記述 ○ ○ ○ ○
重症度に応じた記述 △ ○ ○ ○
既往歴がある場合の対応 △ ○ ○ △
過去の治療効果の検討 △ ○ △ △
推奨されている自己記入式尺度 × ○ × ×
心理療法に関する記述 △ ○ ○ ○
心理療法以外の非薬物補完代替療法に関する記述 × △ ○ ×
患者と治療のリスクとベネフィットについて話し合うこと ○ ○ ○ ○

























































第 4節 周産期の女性に対する臨床心理的介入の可能性 
 現在日本では、周産期医療領域において心理士が介入することが求められており、
実際に周産期心理士ネットワークという活動も行われている 172)。その役割としては主




























































































英国では国民保健サービス(National Health Service: NHS)内の医療機構の一つである
国立医療技術評価機構(National Institute for Health and Clinical Excellence: NICE)によっ
て妊娠中・産後のメンタルヘルスに関するガイドライン(Clinical Guidline 192: CG192)









































































・the Edinburgh Postnatal Depression Scale [EPDS] 
・Patient Health Questionnaire [PHQ-9] 






















































































































4.豪州の周産期うつ病・不安障害に対するガイドライン(A guide for primary care health 
professionals) 
豪州では、オーストラリア政府の National Health and Medical Research Council 
(NHMRC)公認の NGO 団体: Beyondblue によるプライマリ・ケア医のための周産期う
































































本章は、心身医学 54(9) に総説論文として投稿し、2014年 9月に出版済の「妊娠うつ
病予防に対する ω3系脂肪酸の可能性」の内容である。  
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た、妊娠 14~28週にあたる 第 2三半期では 12.8%の妊婦にうつ症状が生じているとする報







第 2節 妊娠期のうつ病の特徴 
はじめに述べたとおり妊娠うつ病は決してまれなものではない。日本における妊娠うつ
病の有病率に関するデータは少ないが、北村らが 2006 年に構造化面接を用いて行った調
査では、妊婦の約 5.6%に大うつ病エピソードがみられた 179)。また 1996 年に行われた自
















































































































第 5節 妊娠うつ病に対する ω3系脂肪酸の可能性について 





わかっている 207)。また、人間を対象にした研究でも 1 回の妊娠で健常な母親の大脳体積














































































第 3節「第 3章 Prevalence and related factors of common mental disorders during 





















に低かった。精神疾患の有病率は、大うつ病エピソード 2 名(1.1%)、パニック障害 2






























































































第 6節「第 6章 妊娠うつ病予防に対する ω3系脂肪酸の可能性」 
























ここでは Leavell H,Clark EC217)の定義を用いる。医学モデルにおける予防とは、第一次予













 また上記の一次、二次、三次予防に近い概念として全体的予防介入  (universal 
prevention)、選択的予防介入  (selective prevention)、個別的予防介入  (indicated 




































る対象に関連する因子について検討している。したがって selective prevention および
indicated preventionを行う際にこの知見は有効となる可能性がある。 














































最後に第 6 章の ω3 系脂肪酸の可能性について述べる。第 6 章でまとめた ω3 系脂肪酸
によるうつ病予防は食品による介入である。第 6章でも述べた通り、現在までのところそ
のエビデンスは実証段階であり、確実なものではない。しかし現在米国テキサス州のうつ
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問 1 年齢はおいくつですか？(直接記入してください) 
 ご 本 人：(      )歳      
 パートナー：(      )歳 
 
問 2 学校はどこまで出られましたか？(下の選択肢から数字をお選びください) 
 ご 本 人：(         ) 





問 3 就労状況について教えてください(下の選択肢からお選びください) 
 ご 本 人：(         ) 




問 4 世帯収入について教えてください(下の選択肢からお選びください) 




問 5 結婚状況について教えてください(下の選択肢からお選びください) 




問 6 結婚年数はどれくらいですか？(結婚されている方のみお答えください) 
 (    )年(   )ヶ月 
 
問 7 ご両親と同居はしていらっしゃいますか？(下の選択肢からお選びください) 




問 8 現在あなたを含めて何人暮らしですか？(直接記入してください) 
 (          )人  
→具体的にはどなたとお住まいでしょうか？ (例)家族構成：主人・長男・義理の母．．． 
 家族構成：（                                        ） 
 
問 9 家庭内の人間関係にストレスを感じていますか？(下の選択肢からお選びください) 




（                                              ） 
問 10 出産後、ご家族のサポートは受けられますか？(下の選択肢からお選びください) 







0=いいえ、1=はい    






問 11 子どもを生まなければならないなどのプレッシャーを感じていますか？(下の選択肢からお選びください) 




（                                                ） 
 
問 12 今回の妊娠は計画的でしたか？(下の選択肢からお選びください) 




問 13 前回の妊娠・出産のときに気持ちが落ち込みましたか？(下の選択肢からお選びください) 


























問 16 身体の病気のため入院したことはありますか？(下の選択肢からお選びください) 




(                                                                                     ) 
0=いいえ                      
1=うつ病という診断を受けた   
2=その他の診断を受けた(具体的にはどのような？：                                           ) 
3=未受診だが自覚はある(具体的にはどのような？：                                              )  
→上記の 1・2のどちらかがあてはまる場合、その時期を教えてください。 
（                                  ） 
 
0=いいえ、1=はい    
0=いいえ、1=はい    
0=いいえ                      
1=うつ病という診断を受けた   
2=その他の診断を受けた(具体的にはどのような？：                                            ) 
3=未受診だが家族から見て症状がある(具体的にはどのような？：                                   )  
→上記の 1～3のどれかがあてはまる場合、それはご家族のどなたで、どのような診断、状態ですか？ 
（                                             ） 
99=わからない 
0=いいえ、1=はい 
0=ない、1=妊娠中にあった、２=産後にあった、3=妊娠中にも産後にもあった、4=今回が初めての妊娠 
